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Resumen 
Introducción: La literatura económica propone diversos mecanismos de pago a proveedores, con el objetivo de conseguir incentivos 
en la contención del gasto sanitario. Objetivos: Analizar los fundamentos teóricos y efectividad de los instrumentos de pago, pago aso-
ciado a diagnóstico (PAD) y pago por prestaciones valoras (PPV), en la  contención de costos implementados en Chile a lo largo de los 
últimas dos décadas, y evaluar cuantitativamente los efectos que han tenido dichos mecanismos de pago prospectivos recientemente 
creados sobre la utilización de los servicios hospitalarios de la Región Metropolitana (RM) y demás regiones del país. Diseño: Análisis 
econométrico y no paramétrico. Lugar: Chile. Materiales: Se utilizó datos del Ministerio de Salud de Chile (MINSAL) y del Fondo Nacio-
nal de salud (FONASA). Intervenciones: Aplicación de la metodología de series temporales, análisis envolvente de datos y modelo lógit 
multinomial para detectar si los mecanismos de pago han tenido el efecto deseado en la contención de costos. Principales medidas 
de resultados: Efectos de los mecanismos de pago a hospitales. Resultados: Los resultados han puesto de manifiesto que el segundo 
mecanismo de pago introducido, además de no generar incentivos en la reducción de las estancias promedio a nivel nacional tampoco 
ha generado niveles de eficiencia mas altos. Conclusiones:  El  primer mecanismo de pago PAD tiene un efecto positivo en la conten-
ción del uso de recurso. Por otro parte, en el segundo mecanismo de pago PPV no solo se utiliza más recursos, sino que además es 
posible que el sistema esté actuando de forma perversa dificultando la adopción de medidas que favorezcan la eficiencia.
Palabras clave: Mecanismo de pago prospectivo, Pago asociado a diagnostico, pago por prestaciones valoradas.
Abstract
Introduction: The literature on economics proposes different provider payment mechanisms at hospitals in order to obtain incentives in 
health care cost containment. Objectives: To analyze the theoretical foundations of implemented cost restraint instruments, payment 
associated to diagnosis (PAD), and payment for valued assistance (PFV) during the last two decades and their effectiveness on the Chi-
lean sanitary system. Design: Econometric and non parametric analysis. Setting: Chile. Materials: Data from Chile’s Ministry of Health 
and the National Health Fund was used. Interventions: Application of time series methodology, data envelopment analysis and multi-
nomial logit model to detect whether payment mechanisms have had the desired effect on cost containment. Main outcome measures: 
Effects of hospital payment system. Results: Results have shown that the second payment system, in addition to not creating incentives 
in average stays reduction nationally it has neither generated higher levels of efficiency. Conclusions:  The first payment system had a 
positive effect in curbing resources use. The second mechanism of payment generated neither incentives in the reduction of average 
stay in the country nor higher levels of efficiency. That is to say, not only more resources are used but also it is possible that the system 
is acting in a wicked way making difficult to take measures that favors efficiency. 
Key words: Prospective payment, payment associated to diagnosis, payment for valued assistance. 
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IntRODuCCIón
Dentro de las reformas llevadas a cabo 
en el sistema sanitario chileno se ha 
establecido diversos mecanismos de 
pago a hospitales, con el objetivo de 
conseguir incentivos en la contención 
del gasto sanitario. En el año 1995, 
se introduce un nuevo mecanismo de 
pago denominado PAD (pago asociado 
a diagnóstico), de naturaleza prospec-
tiva, y en el año 2001 se introduce, en 
vista de las nuevas exigencias del siste-
ma, el pago por prestaciones valoradas 
(PPV), también de naturaleza pros-
pectiva. Estas reformas llevadas a cabo 
han pretendido generar los incentivos 
adecuados en los proveedores para con-
tener el gasto sanitario y se enmarcan 
dentro del proceso de cambio denomi-
nado reforma financiera. 
En los últimos años, Chile ha expe-
rimentado un significativo aumento de 
sus gastos en salud. Actualmente, el 
gobierno ha aumentado la partida pre-
supuestaria en salud hasta llegar en el 
año 2009 a 5,4% del producto interno 
bruto (PIB). Las causas del crecimien-
to del gasto sanitario son muy diversas, 
aunque entre las principales puede ci-
tarse el progreso científico y técnico de 
la atención sanitaria y el aumento de 
la demanda de asistencia médica, esti-
mulada por factores tan variados como 
la mayor cultura sanitaria de la pobla-
ción, mayor confianza en la medicina, 
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niveles de vida más altos, el deseo de la 
sociedad actual de disfrutar de la vida 
de la mejor y más amplia forma posi-
ble y, sobre todo, por el envejecimiento 
progresivo de la población, que por sí 
mismo aumenta el consumo de medi-
camentos y de asistencia sanitaria. Las 
políticas públicas llevadas a cabo por el 
gobierno por controlar el gasto sanita-
rio han generado un debate sobre po-
lítica sanitaria que se ha mantenido a 
partir de la década de los años noventa. 
En este contexto, y con miras a mejorar 
la eficiencia del sistema, el gobierno ha 
optado por diseñar nuevos mecanismos 
de pago a proveedores hospitalarios, 
con el fin de contener el gasto sanita-
rio por el lado de la oferta, mejorando 
los incentivos para el comportamiento 
eficiente. 
Dentro de las reformas llevadas a 
cabo en el sistema sanitario chileno, 
se ha establecido diversos mecanismos 
de pago a hospitales con el objetivo de 
conseguir incentivos en la contención 
del gasto sanitario. En los inicios de la 
reforma (1979), se diseñó un sistema 
de pago retrospectivo a los hospitales 
públicos (pago por servicio). En este 
mecanismo de pago (denominado pago 
por prestaciones valoradas, FAP), cada 
prestación que realizaba el servicio de 
salud era clasificada y facturada a fin de 
mes al nivel central, y reembolsaba al 
servicio de salud el monto correspon-
diente de ese mes. Sin embargo, al ser 
un mecanismo de pago retrospectivo 
estimulaba una mayor calidad, pero 
no una administración eficiente de los 
recursos. Por lo tanto, este sistema de 
pago no generaba incentivos adecuados 
para contener el gasto, puesto que todas 
las prestaciones otorgadas eran reem-
bolsadas. La literatura sobre los efectos 
de los mecanismos de pago por servicio 
es abundante en este sentido (1-6).
Los problemas de incentivos que 
generaban los mecanismos de pago an-
terior llevaron a modificarlo. Se pensó, 
entonces, en implementar una modali-
dad de pago mixto, es decir una combi-
nación de pago prospectivo y reembol-
so parcial de costes (con presupuesto 
acotado), que sirviera para generar en 
el proveedor los incentivos adecuados 
para el mantenimiento de la calidad 
de la prestación (7,8). Es por ello que, 
en 1995, para la atención secundaria y 
terciaria se diseñó un sistema de pago 
prospectivo denominado pago asocia-
do a diagnóstico (PAD) que, median-
te la estandarización de un conjunto 
de prestaciones, permitió relacionar 
la asignación de recursos financieros a 
grupos de diagnósticos. Básicamente, el 
pago asociado a diagnóstico se refiere 
a un conjunto de prestaciones médicas 
(denominada canasta) asociadas a una 
determinada patología (por ejemplo, 
hernia inguinal, apendicitis, peritoni-
tis, tumor maligno de estomago, entre 
otras), con sus respectivas frecuencias 
y costes. La construcción de la deno-
minada ‘canasta PAD’ considera las 
prestaciones, como los días cama, exá-
menes y procedimientos, intervención 
quirúrgica, las frecuencias de uso. Los 
precios unitarios fueron elaborados se-
gún criterio experto, con revisión de 
fichas clínicas y estudios nacionales e 
internacionales que sirvieron como re-
ferente. En definitiva, el PAD, al ser un 
mecanismo de pago prospectivo, cual-
quier mejora en el proceso productivo 
que implique una baja en los costes es 
absorbido por el establecimiento, ya 
que el nivel central paga siempre el va-
lor estandarizado (9). Entre las principa-
les ventajas de este mecanismo de pago 
se incluye que incentiva la eficiencia 
técnica en la atención al paciente, ya 
que el pago se asocia a la resolución de 
la patología (10). Genera un incentivo 
a la calidad, por sobre la cantidad de 
prestaciones realizadas. El proveedor 
de salud debe buscar entonces la com-
binación óptima de recursos para lograr 
el objetivo deseado de mejorar al pa-
ciente. Otra de las ventajas del PAD es 
que incentiva la eficiencia económica, 
dado que si se resuelve la patología con 
menos acciones que las contenidas en 
la canasta promedio, el proveedor de 
salud obtiene un excedente financiero 
de libre disponibilidad. Sin embargo, 
este mecanismo de pago exige velar por 
la calidad de las prestaciones, ya que el 
prestador podría aumentar la eficiencia 
a costa de la calidad, con el objetivo de 
disponer de los excedentes financieros. 
Un ejemplo de esto es el incentivo a 
disminuir los días de estancia, con el 
consecuente riesgo de efectuar altas 
prematuras (11,12). Por otro lado, cuan-
do el proveedor es remunerado bajo el 
esquema de pagos por diagnósticos, el 
incentivo es más débil, en el sentido de 
que el proveedor puede utilizar la asi-
metría de información en su beneficio 
a la hora de darle más o menos peso a 
la dolencia, con el objetivo de recibir la 
retribución correspondiente a un gru-
po más costoso. Conjuntamente con 
el sistema de pago PAD se estableció 
el otro componente denominado pago 
prospectivo por prestaciones (PPP) (en 
su conjunto pago mixto PAD-PPP). La 
idea básica del segundo componente de 
pago mixto (PPP) es que en una situa-
ción donde un diagnóstico de ingreso 
derivase en otro tipo de prestaciones 
debido a algún tipo de complicación, se 
establece que el pago se realice en base 
al PPP, es decir un pago por la atención 
efectivamente realizada. Este sistema 
de pago se aplica también para diagnós-
ticos para las cuales no existe un PAD 
preestablecido, pero bajo un sistema 
prospectivo, es decir se paga en base 
al presupuesto asignado con una cierta 
cantidad tope.
Con el objetivo de hacer más trans-
parente y eficiente el gasto en el 2002, se 
diseñó el mecanismo de pago prospec-
tivo por prestaciones valoradas (PPV). 
La característica de este mecanismo de 
pago es que el Fondo Nacional de Sa-
lud (FONASA) y cada servicio de sa-
lud firman un convenio de producción 
hospitalaria para el año, considerando 
su capacidad de oferta real y potencial 
para cada una de las líneas contempla-
das en el PPV. Si se observa una sub-
producción, esto da origen a un ajuste 
del financiamiento, reduciéndolo. Por 
el contrario, una sobreproducción im-
plicaría una renegociación en el finan-
ciamiento. Este sistema obliga al hos-
pital a no quedarse con los excedentes 
financieros. Respecto de la cuantifica-
ción de los precios, el equipo técnico de 
FONASA selecciona una prestación 
específica a ser valorada, definiendo los 
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procedimientos asociados, y se estima el 
coste promedio o denominado ‘arancel’ 
FONASA. Entonces, el convenio seña-
la la cantidad de actividad y el precio 
establecido. De esta manera, el PPV ge-
neraría incentivos para controlar que la 
provisión de ciertas prestaciones no sea 
reemplazada por otras de menor coste y 
tener así un excedente financiero. La si-
militud del mecanismo de pago PAD es 
que ambos tienen carácter prospectivo. 
Si embargo, la diferencia está en que 
el PAD es una canasta de prestaciones 
con sus respectivas frecuencias y costes 
y el PPV se paga por prestación asocia-
do a cada programa. Más concretamen-
te, el PAD se refiere a un mecanismo 
de pago que actúa mediante la confir-
mación de una canasta de prestaciones, 
con un precio promedio independiente 
del total de prestaciones otorgadas; y el 
PPV se refiere a una asignación presu-
puestaria, también de carácter prospec-
tivo, en que es posible cuantificar pros-
pectivamente el precio y la cantidad 
de prestaciones a otorgar mediante un 
convenio anual del FONASA con los 
servicios. De esta manera, el PPV ge-
neraría incentivos para controlar que la 
provisión de ciertas prestaciones no sea 
reemplazada por otras de menor coste y 
tener así un excedente financiero.
MétODOS
En nuestro análisis hemos utilizado 
datos del Ministerio de Salud de Chi-
le (MINSAL) y el Fondo Nacional de 
Salud (FONASA). En la primera etapa 
del análisis usamos datos de actividad 
hospitalaria a nivel nacional, de las 12 
regiones del país más la región metro-
politana (RM), de los años 1980-2006, 
utilizando como variable Proxy del gas-
to la estancia promedio hospitalaria. La 
variable estancia promedio nos indica-
rá si los diseños de pagos a hospitales 
han tenido el efecto deseado sobre la 
contención en el empleo de los recursos 
y la mejora de la eficiencia. El objetivo 
ha sido evaluar, por tanto, cuantitati-
vamente los efectos que han tenido los 
mecanismos de pago asociado a diag-
nóstico (PAD) y pago por prestaciones 
valoradas (PPV), en el uso de recursos. 
Para ello hemos hecho uso de la meto-
dología de series temporales de mane-
ra de determinar si los mecanismos de 
pago introducidos han cumplido con 
las expectativas de reducción de las es-
tancias promedios. En el análisis hemos 
incorporado dos variables dummy, para 
recoger el efecto que han tenido los me-
canismos de pago en el gasto público y si 
han sido significativas. Dichas variables 
cualitativas las hemos introducido en el 
año 1995, año en que se implementó el 
mecanismo de pago prospectivo PAD, 
y en el año 2001, año en que se imple-
mentó el sistema de pago prospectivo 
PPV. El modelo univariante resultante 
sería de la forma siguiente:
yt=b0+d1D1+d2D2+b3yt-1+et
donde yt-1 es la variable endógena 
retardada un período; b0, d1, d2 y b3 
las constantes del modelo; D1 y D2 son 
la variables Dummy en los años 1995 y 
2001, respectivamente; y et es el ruido 
blanco, con media cero, varianza cons-
tante e independiente en el tiempo.
En la segunda fase de nuestro estu-
dio y una vez detectada la significati-
vidad de los cambios en las estancias 
promedios, en esta segunda parte se 
llevó a cabo un análisis de eficiencia re-
gional mediante la técnica análisis en-
volvente de datos (AED), para obtener 
datos que permitieran posteriormente 
evaluar la posible relación causa-efec-
to de las medidas de contención en el 
empleo de los recursos sobre la eficien-
cia. Puesto que los datos por regiones 
únicamente estaban disponibles desde 
1997, el análisis debió limitarse forzosa-
mente a la introducción del mecanismo 
de pago PPV. Para ello, se utilizó datos 
de actividad hospitalaria, esto es, como 
variables inputs médicos, enfermeras, 
matronas, camas disponibles; y como 
variable output, el egreso hospitalario.
Para evaluar la diferencia de eficien-
cia productiva entre unidades hemos 
usado el método análisis envolvente de 
datos (AED), un método de programa-
ción matemática que convierte múlti-
ples inputs y outputs medidos en una 
sola suma de productividad eficiente. 
El AED está basado en la eficiencia 
relativa (13,14). Es decir, estos autores fle-
xibilizan el supuesto de AED en la cual 
se asumía rendimientos constantes de 
escala (DEA-CCR), permitiendo que 
la topología de rendimiento a escala se 
caracterice por una tecnología variable 
-constante, creciente o decreciente-. 
Por consiguiente, para la medición de la 
eficiencia técnica seguiremos el méto-
do técnica (AED) orientación inputs, 
asumiendo rendimientos constantes de 
escala, que nos ayudarán a construir lo 
que se denomina superficie envolven-
te, frontera eficiente o función de pro-
ducción del conjunto de entidades que 
están siendo objeto de análisis. Aque-
llas entidades que determinan la en-
volvente la denominaremos entidades 
eficientes y permitirán la evaluación de 
la eficiencia relativa de cada una de las 
entidades. Una de las ventajas del AED 
es que, por ser una técnica no-paramé-
trica, no supone alguna forma funcio-
nal de la relación entre los inputs y los 
outputs ni supone una distribución de 
la ineficiencia (15), requiriendo tan solo 
algunas propiedades formales como en 
el conjunto de producción, tales como 
convexidad y libre disposición de los 
inputs y outputs, que permitan la apli-
cación de las técnicas de programación 
lineal en que se basa. Formalmente, el 
cálculo del puntaje de productividad 
eficiente, según el modelo DEA-CCR 
(cálculo de la eficiencia técnica global), 
se efectúa solucionando el siguiente 
problema de programación lineal. Sea 
N el número de regiones a analizar, las 
cuales utilizan una cantidad determina-
da de M inputs para producir S outputs. 
Para la i-ésima región, se obtiene una 
matriz x de tamaño (Mx1) inputs y una 
matriz y de tamaño (Sx1) outputs. Por 
lo tanto, la matriz X (MxN) inputs y 
la matriz Y (SxN) outputs representan 
los datos para el total de regiones ana-
lizadas. La representación del modelo 
como un problema de optimización li-
neal, asumiendo rendimientos constan-
tes de escala, puede ser expresada de la 
siguiente forma (modelo DEA-CCR):
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Min f, l f
S.a - yi + Yl ≥ 0
 fxi - Xl ≥ 0
 l ≥ 0
donde el término f es un escalar que 
multiplica al vector de inputs y repre-
senta el factor que pondera los inputs 
de la región evaluada, xi refiere los in-
puts de la i-ésima región a ser evaluada, 
yi representa los outputs de la i-ésima 
región a ser evaluada, X es la matriz de 
inputs MxN, Y es una matriz de outputs 
SxN, l es un vector de constantes Nx1 
que multiplica a la matriz X e Y -que 
describe la importancia de las regiones 
tomadas en consideración para deter-
minar el producto virtual o unidad de 
referencia, y que sirve de comparación 
para evaluar la i-ésima región-; por últi-
mo, N es el número de regiones. Debe-
mos decir que el problema dual permite 
ilustrar acerca de la naturaleza de la 
eficiencia relativa, dado que se obtiene, 
en el caso de que existan, las holguras 
(slacks) o reducciones no radiales de 
inputs (16). Para que una unidad sea efi-
ciente, f será igual a 1 y las holguras 
serán igual a 0, esto es, la unidad ob-
servada se encontrará produciendo en 
la frontera óptima de producción. Con 
el fin de calcular la eficiencia técnica 
pura, modificamos el planteamiento 
anterior para incluir la posibilidad de 
rendimientos variables de escala:
Min f, l f
S.a  - yi + Yl ≥ 0
 fxi - Xl ≥ 0
 N1' l = 1
 l ≥ 0
En este modelo se incluye una res-
tricción de convexidad (N1' l = 1), 
donde N1 es vector unitario Nx1. Esta 
modificación permite descomponer la 
eficiencia en dos: por un lado, la efi-
ciencia técnica pura (ETP), calculada 
bajo el método BCC, y por otro lado la 
eficiencia de escala, que es el resulta-
do del cociente de los coeficientes de 
eficiencia calculados con el modelo 
CCR y el modelo BCC. Cabe señalar 
que, si existen diferencias entre las 
dos mediciones de eficiencia para una 
unidad (en nuestro caso regiones), en-
tonces significa que dicha región posee 
ineficiencia de escala. Formalmente, 
podemos determinar residualmente la 
eficiencia a escala como:
EE ( xi , yi ) =
  ETG ( xi , yi )
  ETP ( xi , yi )
donde ETG es la eficiencia técnica 
global calculada mediante el método 
DEA-CCR, ETP calculada mediante el 
método DEA-BCC; xi e yi son los inputs 
de la unidad i y los outputs de la unidad 
i, respectivamente. 
En la fase anterior hemos previsto 
una serie de variables con posibilidad 
de situar a las regiones en distintos ni-
veles de eficiencia. Esto da paso a un 
análisis de segunda etapa, basado en la 
utilización de una regresión en la que 
se incluye los índices de eficiencia ini-
ciales (qi) como variables dependientes 
y las variables exógenas (Zi) como re-
gresoras:
qi = f (Zi , bi ) + uj
donde bi son los parámetros a estimar 
y uj es el ruido blanco, con media cero, 
varianza constante e independiente en 
el tiempo. Para responder por los facto-
res que más elevan la probabilidad de 
las regiones de situarse en los grupos 
más eficientes plantearemos un mode-
lo de regresión lógit multinomial, en el 
cual consideraremos como variable de-
pendiente (endógena) la probabilidad 
de que el índice de eficiencia técnica 
pertenezca a los denominados nivel efi-
ciente (CE), primero, segundo, tercero 
y cuarto grupo. Como base tomaremos 
el grupo uno y el grupo tres. Para una 
región con un vector de variables (va-
riables exógenas), el modelo podemos 
expresarlo como:
Con j = J ≡ {CE,1,2,3}
donde CJ y CJ simbolizan, respecti-
vamente, los limites inferiores y supe-
riores del cuartil j-ésimo, f es el índice 
de eficiencia proporcionado por AED. 
Puesto que los datos por regiones úni-
camente están disponibles desde 1997, 
el análisis debe limitarse forzosamente 
a la introducción del mecanismo de 
pago PPV. Como variables de control 
Figura1. Serie temporal, 1980-2006. Estancia hospitalaria promedio.
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hemos utilizado el PIB regional, super-
ficie en km2 y población mayores de 65 
años, y tratamos de ver el efecto del 
segundo mecanismo de pago. Para el 
lógit hemos distribuido los score de efi-
ciencia calculado en el AED en grupos 
de menor a mayor eficiencia, tomando 
como referencia uno de esos grupos. Es 
decir, analizaremos la relación entre los 
mecanismos de pago introducidos y la 
probabilidad de que ello pueda haber 
influido en el nivel de eficiencia de los 
hospitales de las distintas regiones del 
país, mediante la aplicación de un mo-
delo lógit multinomial.
ReSuLtADOS
Observemos que la serie temporal es-
tancia promedio y su tendencia nos su-
giere presencia de no estacionariedad 
(figura 1).
Dadas esta características y luego de 
hechas las transformaciones adecua-
das y estacionarizada la serie, acepta-
mos el modelo ARIMA (1,2) (tabla 1). 
Observemos que los coeficientes del 
modelo son todos significativos, por lo 
que, satisfacen las condiciones de esta-
cionariedad e invertibilidad. Obsérvese 
también que el valor de la significati-
vidad conjunta de los parámetros del 
modelo, dado a través del p-valor, es 
muy pequeña (0.000656), lo que indica 
la aceptación de la hipótesis de la signi-
ficatividad conjunta de todos los pará-
metros del modelo. La significatividad 
individual de cada parámetro se analiza 
a través de los parámetros p-valores de 
la columna prob, observándose que to-
dos los parámetros estimados son fuer-
temente significativos individualmente 
(distintos de cero), por tener p-valores 
muy pequeño.
Por lo tanto, no hay ningún obstácu-
lo para aceptar el modelo:
DYt = -0.15 - 0.14D1+ 0.28D2 -
0.97Yt-1 - 0.92at-2 + et
Tabla 1. Modelo ARIMA (1,2).
Variable dependiente: Estancia promedio
Variables Coeficiente Error estándar t-statistic Prob.
C -0,157414 0,016857 -9,338214 0,0000
D1 -0,141558 0,048485 -2,919619 0,0085
D2 0,289598 0,053370 5,426210 0,0000
AR(1) -0,976396 0,070301 -13,88886 0,0000
MA(2) -0,929930 0,074925 -12,41145 0,0000
R-squared 0,604761
R-squared ajustada 0,525713
Prob (F-statistic) 0,000656
Fuente. Resultado programa estadística E-view 4.0.
Tabla 2. Rendimiento a escala constante [AED-CCR]. Orientación inputs.
Año 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
Regiones Puntuación Puntuación Puntuación Puntuación Puntuación Puntuación Puntuación Puntuación Puntuación Puntuación
Región II 97,1% 92,8% 92,9% 88,3% 86,1% 87,8% 100,00% 87,3% 91% 90,8%
Región III 99,0% 100,00% 98,4% 92,1% 85,0% 86,5% 84,3% 82,5% 89,5% 89,9%
Región IV 100,00% 97,2% 97,1% 88,9% 91,9% 91,5% 96,0% 95,4% 96,1% 100,00%
Región V 77,5% 74,8% 90,5% 76,9% 91,3% 74,7% 78,3% 78,3% 78,2% 80,7%
RM 68,9% 73,8% 83,5% 80,8% 84,8% 84,9% 86,6% 88,1% 89,8% 91,1%
Región VI 95,7% 91,9% 90,5% 90,1% 90,3% 79,7% 82,9% 82,2% 84,1% 83,3%
RegiónVII 100,00% 99,2% 97,2% 87,0% 88,6% 78,1% 79,4% 85,5% 83,7% 83,3%
RegiónVIII 100,00% 99,6% 100,00% 93,1% 100,00% 99,8% 89,1% 91,1% 90,5% 89,8%
Región IX 100,00% 97,7% 100,00% 92,8% 95,7% 83,6% 84,0% 85,5% 87,2% 90,2%
Regios X 95,4% 97,6% 97,1% 87,8% 91,2% 82,1% 82,6% 85,5% 86,8% 86,0%
Región XI 80,3% 94,7% 86,6% 88,3% 87,7% 79,3% 78,8% 76,7% 72,6% 77,7%
RegiónXII 74,5% 71,1% 71,1% 66,4% 57,4% 61,1% 66,2% 70,1% 69,3% 68,1%
Total 1088,6% 1090,6% 1105,2% 1032,8% 1050,1% 990,2% 1008,5% 1008,3% 1019,0% 1031,3%
Media 0,9 0,91 0,9 0,8 0,9 0,8 0,8 0,8 0,8 0,9
MTI 0,86081 0,9006182 0,8228818 NUE 0,863764 NUE 0,825909 NUE NUE 0,846645
Reducción* 
Inputs
0,1 0,01 0,2 0,1 0,2 0,1
Fuente: Elaboración propia, a partir de datos proporcionados por el programa EMS (efficiency measurement system).
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Según esta ecuación, la introduc-
ción del mecanismo de pago en el año 
1995 tuvo el efecto deseado, es decir, 
hubo una disminución de las estancias 
hospitalarias promedio. Sin embargo, la 
introducción del segundo mecanismo 
de pago al parecer no cumplió con las 
expectativas (signo positivo) a nivel 
global, sino que incluso se produce un 
cambio en la tendencia y se registra 
un incremento de las estancias hospi-
talarias promedio. Ello puede deberse 
a distintas circunstancias puntuales, 
aunque no hay cambios significativos 
en el sistema sanitario que permitieran 
predecir este resultado; en cualquier 
caso, el resultado pone de manifiesto 
la falta de efectividad del mecanismo 
de pago PPV para contener el uso de 
recursos.
En la segunda etapa, para el análisis 
AED, hemos utilizado como variables 
inputs determinadas categorías del per-
sonal sanitario -médicos, enfermeras y 
matronas- y de capital instalado -camas 
disponibles-, y como variable output 
el egreso hospitalario de las 11 regio-
nes del país más la región metropolita 
(RM), del año 1997 hasta el año 2006. 
Hemos dejado forzosamente de lado 
el análisis para el año 1995 (introduc-
ción del primer mecanismo de pago), 
por carecer de datos. El objetivo era 
determinar cuáles de las regiones eran 
técnicamente más eficientes y obtener 
datos que permitieran posteriormente 
evaluar la posible relación causa-efecto 
de las medidas de contención en el em-
pleo de los recursos sobre la eficiencia 
Los resultados del análisis envolvente 
de datos los observamos en la tabla 2. 
En este análisis se identifica las regiones 
técnicamente eficientes y aquellas que 
han quedado por debajo de la frontera 
eficiente. Ello nos ha permitido saber 
cuál de las regiones está haciendo un 
mejor uso de sus recursos. Aquí se ob-
serva las tendencias de la eficiencia re-
lativa de las regiones a lo largo de toda 
la serie. Por ejemplo, en el año 97, las 
regiones técnicamente eficientes fue-
ron las regiones 7, 8 y 9; las demás que-
daron bajo la frontera eficiente, lo cual 
significa que no están haciendo un uso 
eficiente de sus recursos. Un análisis 
global nos diría, por ejemplo que, en el 
año 2006, la ineficiencia técnica media 
fue de 84%, lo que significa que para si-
tuarse en la frontera eficiente deberían 
haber reducido sus inputs en 15%.
En la tercera fase del estudio anali-
zamos, la relación entre los mecanismos 
de pago introducidos y la probabilidad 
de que ello pueda haber influido en el 
nivel de eficiencia de los hospitales de 
las distintas regiones del país, mediante 
la aplicación de un modelo lógit mul-
tinomial. Puesto que los datos por re-
giones únicamente están disponibles 
desde 1997, el análisis debió limitarse 
forzosamente a la introducción del 
mecanismo de pago PPV. Como varia-
bles de control hemos utilizado el PIB 
regional, superficie en km2 y población 
mayor de 65 años, y tratamos de ver 
el efecto del segundo mecanismo de 
pago. Para el lógit hemos distribuido 
los score de eficiencia calculado en el 
AED en grupos de menor a mayor efi-
ciencia, tomando como referencia uno 
de esos grupos. Los resultados ponen 
de manifiesto que, si tomamos como 
base de comparación el primer grupo, 
el más ineficiente, los resultados nos 
Tabla 3. Resultados proporcionados por metodología lógit multinomial.
Variables Coeficiente P>z
C. Eficiente    
 Superficie -4,13E-05** 0,021
 Población >65 años -0,000031 0,146
 PIB 0,2195308 0,266
 Dummy -1,316565 0,114
 Constante 3,302539** 0,05
C4    
 Superficie -4,79E-05** 0,001
 Población >65 años -4,61E-05* 0,009
 PIB 0,3101631* 0,066
 Dummy -1,455379** 0,023
 Constante 5,26849** 0,000
C3    
 Superficie -0,0000224* 0,064
 Población >65 años -0,0000186 0,181
 PIB 0,1855546 0,171
 Dummy 0,5860623 0,355
 Constante 1,417799 0,234
C2    
Superficie -0,0000505** 0,000
 Población >65 años -0,0000444** 0,004
 PIB 0,425855** 0,004
 Dummy 2,027512** 0,019
 Constante 2,458309* 0,056
 Grupo 1 como base de comparación.
* Indica significación para a = 0,10
** indica significación para a = 0,05
Fuente: Elaboración propia. CE = Nivel eficiente. PIB = producto interno bruto.
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permiten deducir que la introducción 
del PPV ha influido positivamente en 
un pequeño incremento del nivel de 
eficiencia de las regiones sanitarias, ya 
que el coeficiente de la variable dummy 
tiene signo positivo y significativo sobre 
la probabilidad de mejorar ligeramente 
la eficiencia para pasar al grupo 2, pero 
que el efecto desaparece (o incluso se 
vuelve negativo) para pasar a niveles 
de eficiencia más altos. La variable PIB 
influye positivamente sobre el incre-
mento de la eficiencia, mientras que la 
superficie y la proporción de personas 
mayores de 65 años influyen negativa-
mente (tabla 3).
Si tomamos ahora como base de la 
comparación un nivel intermedio de 
eficiencia, como el grupo 3, la informa-
ción resultante del análisis lógit multi-
nomial confirma la interpretación del 
resultado anterior relacionado con la 
introducción del mecanismo de pago 
PPV en el año 2001; en concreto, redu-
ce la probabilidad de pasar a los niveles 
más altos de eficiencia (tabla 4).
Como conclusiones diremos que a 
partir del año 1990 el gobierno inicia 
una serie de reformas en el sistema sa-
nitario, optando por conservar la orga-
nización del sistema pero introducien-
do cambios con la intención de corregir 
sus falencias. Las reformas apuntaron a 
incrementar el principio de eficiencia 
diseñando nuevos mecanismos de pago 
a hospitales, que se constituyeron como 
uno de los objetivos prioritarios del go-
bierno. Estos mecanismos de pago se 
basaron en los resultados principales de 
economía de la salud sobre eficiencia, 
contención de costes y calidad de las 
prestaciones sanitarias. En el año 1995 
se introduce un mecanismo de pago de 
naturaleza prospectiva -pago asociado a 
diagnóstico- denominada canasta PAD. 
En el año 2001, y con el objetivo de 
mejorar la eficiencia del sistema, se in-
troduce un nuevo mecanismo de pago, 
pago por prestaciones valoradas (PPV). 
Una vez analizados los fundamentos 
teóricos de los mecanismos de pago 
hemos procedido a evaluar cuantitati-
vamente los efectos que han tenido los 
mecanismos de pago prospectivos ‘pago 
asociado a diagnóstico y pago por pres-
taciones valoradas’ sobre la contención 
en el empleo de los recursos. El análisis 
empírico de ‘series temporales’ muestra 
que el mecanismo de pago asociado a 
diagnóstico (PAD), introducido en el 
año 1995, tiene un efecto positivo en 
la contención del uso de recursos. Sin 
embargo, el mismo tipo de análisis de 
series temporales muestra que el segun-
do mecanismo, pago por prestaciones 
valoradas (PPV), introducido en el año 
2001, no produce algún efecto positivo 
sobre la contención del uso de recur-
sos. De hecho, los resultados muestran 
que hay un cambio en la tendencia, 
compatible con el incremento del uso 
de recursos tras la introducción del 
mecanismo ‘pago por prestaciones va-
loradas’, en contra de los objetivos bus-
cados. En la segunda fase del análisis 
se creyó necesario indagar finalmente 
por la relación entre la introducción de 
los mecanismos de pago y la probabi-
lidad de que ello influyera en el nivel 
de eficiencia de los hospitales públicos 
de las distintas regiones del país, para 
lo cual se llevó a cabo un análisis de 
eficiencia de estos centros mediante la 
técnica no paramétrica de análisis de 
Tabla 4. Comparación con un nivel intermedio de eficiencia, mediante el análisis lógit multinomial.
Variables   Coeficiente P>z
C.E    
 Superficie -0,0000189 0,292
 Población >65 años -0,0000124 0,56
 PIB 0,0339762 0,861
 Dummy -1,902627** 0,026
 Constante 1,88474 0,247
C 4    
 Superficie -0,0000255* 0,069
 Población >65 años -0,0000275 0,118
 PIB 0,1246086 0,451
 Dummy -2,041442** 0,002
 Constante 3,850691** 0,004
C2    
 Superficie -0,0000281** 0,028
 Población >65 años -0,0000258* 0,058
 PIB 0,2403004* 0,06
 Dummy 1,44145* 0,091
 Constante 1,04051 0,356
C1    
 Superficie 0,0000224* 0,064
 Población >65 años 0,0000186 0,181
 PIB -0,1855546 0,171
 Dummy -0,5860623 0,355
 Constante -1,417799 0,234
 Grupo 3 como base de comparación
* Indica significación para a = 0,10
** indica significación para a = 0,05
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envolvente de datos y se relacionó los 
índices relativos de eficiencia obteni-
dos con otros factores explicativos en 
un modelo de regresión logística mul-
tinomial. El análisis ha detectado que 
el segundo mecanismo de pago (PPV) 
se presenta como un factor probable de 
situar a las regiones en los grupos inter-
medios de eficiencia, pero que el efecto 
desaparece para situarlas en grupos de 
eficiencia más altos. Como conclusión 
general, podemos decir que el segundo 
mecanismo de pago introducido, pago 
por prestaciones valoradas, además de 
no generar incentivos en la reducción 
de las estancias promedio a nivel na-
cional tampoco ha generado niveles de 
eficiencia más altos. Es decir, no solo se 
utiliza más recursos, sino que además 
es posible que el sistema esté actuan-
do de forma perversa, dificultando la 
adopción de medidas que favorezcan la 
eficiencia.
Creemos, luego de nuestra investi-
gación, que es necesario profundizar 
en el análisis de estas circunstancias, 
sobre todo en lo relacionado con los 
resultados del análisis relacionados con 
el pago por prestaciones valoradas, bá-
sicamente para averiguar qué factores 
del contexto han podido producir estos 
resultados contrarios a los objetivos 
de la introducción del mecanismo de 
pago.
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